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АННОТАЦИЯ
Спастичность является одним из наиболее частых состояний у лиц с последствием поражения центральной нервной 
системы и вносит значимый вклад в процесс восстановления пациента. Среди процессов, которые опосредованно 
способствуют поддержанию этого состояния, можно выделить повышение вязкости гиалуроновой кислоты вследствие 
изменений циркуляции внеклеточного матрикса на фоне развившегося пареза, что приводит к повышению жёсткости 
мышц. Именно поэтому феномен спастичности не может рассматриваться исключительно как следствие поражения 
центральной нервной системы.
Обзор выполнен с целью верификации феномена спастичности и изучения возможности его объективной диагностики. 
Для поиска источников литературы использованы базы данных PubMed, eLibrary. 
Анализ имеющихся источников даёт основания отказаться от широкого использования термина «спастичность»,  
заменив его на «деформирующий спастический парез», что позволит охватить различные патофизиологические осо-
бенности и варианты данного состояния, а соответственно, пересмотреть как диагностические, так и лечебные под-
ходы к нему. Феномен деформирующего спастического пареза может проявляться с разной степенью выраженности, 
в разные фазы движения, для разных мышц. 
Несмотря на активное развитие инструментальных методов исследования, в настоящее время не представлено еди-
ных и универсальных алгоритмов оценки деформирующего спастического пареза. Эту позицию можно спроециро-
вать и на имеющиеся в клинической практике модифицированные шкалы оценки спастичности ― Эшворта и Тардье,  
которые воспроизводятся только в пассивном состоянии пациента и не оценивают вклад данного феномена непосред-
ственно в двигательный акт. Наиболее адекватными представляются методы, использующие для верификации робо-
тизированные тестовые движения, что позволяет стандартизировать метод и сделать его более удобным для оценки 
специалиста.
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ABSTRACT
Spasticity is one of the most common conditions in individuals with central nervous system damage and a significant contributor 
to the patient’s recovery. The processes indirectly contributing to this condition include the increased viscosity of hyaluronic 
acid due to paresis-associated changes in the circulation of extracellular matrix resulting in increased muscle rigidity. This is 
why spasticity may not be considered solely as a consequence of damage of the central nervous system.
The review aims to verify the phenomenon of spasticity and study the possibility of its objective diagnosis. PubMed and eLibrary 
databases were used to search for literature. 
Analysis of available sources permits to abandon the widespread use of the term “spasticity” by replacing it with “deforming 
spastic paresis,” which will allow us to cover various pathophysiological attributes and variants of this condition, and, 
accordingly, reconsider both diagnostic and therapeutic approaches to it. Deforming spastic paresis may manifest with varying 
degrees of severity, in different movement phases, and different muscles. 
Despite the rapid development of instrumental methods of diagnosis, there are currently no uniform, general-purpose 
algorithms used to evaluate deforming spastic paresis. This is also true for the Modified Ashworth Scale and Modified Tardieu 
Scale used to quantify spasticity in clinical setting as they are reproduced only when the patient does not move, and do not 
directly evaluate the contribution of this phenomenon to the motor act. Methods involving robot-based test movements for 
verification appear to be most adequate, since they allow to standardize the method and make it more convenient for specialist 
assessment.
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ВВЕДЕНИЕ
Спастичность в сочетании с парезом являются след-

ствием большого числа неврологических заболеваний 
как детского, так и взрослого возраста ― детского це-
ребрального паралича, острого нарушения мозгового 
кровообращения, рассеянного склероза и др. В частно-
сти, постинсультная спастичность выявляется примерно 
у 20–40% пациентов и имеет влияние не только на сам 
процесс восстановления, но и на качество жизни паци-
ентов [1]. В настоящее время считается, что спастичность 
связана как с нейрональными, так и ненейрональными 
факторами, и для медицинского специалиста важно уметь 
выявить не только сам симптом и степень его выраженно-
сти, но и вклад каждого фактора в имеющееся у пациен-
та состояние. Показано, что клинические шкалы, которые 
традиционно используются в практике и призваны оце-
нить степень спастичности, а именно модифицированная 
шкала Эшворта (Modified Ashworth Scale, MAS) и модифи-
цированная шкала Тардье (Modified Tardieu Scale, MTS), 
не обладают должной надёжностью и чёткой воспроизво-
димостью, что обусловливает поиск новых методов и воз-
можностей для оценки данного феномена [2]. 

Само определение спастичности, несмотря на кажу-
щуюся академичность понятия, продолжает широко об-
суждаться и в опубликованных научных исследованиях, 
и среди клиницистов, что отражает актуальность этого 
вопроса. Когда-то определение данного состояния охва-
тывало любое повышение мышечного тонуса различного 
физиологического происхождения, независимо от того, 
является ли оно постоянным (тогда его называли просто 
«тонус», «повышенное сопротивление» или «гиперто-
нус») или зависит только от скорости движения в суставе 
(в этом случае изменения происходят из-за повышенного 
рефлекса растяжения) [3]. 

J.W. Lance [4] в 1980 году впервые предложил следу-
ющее определение данного состояния: «Спастичность ― 
это моторное расстройство, характеризуемое зависящим 
от скорости движения сустава увеличением тонических 
рефлексов растяжения (мышечного тонуса) с повышен-
ными сухожильными рефлексами вследствие гипервоз-
будимости рефлекса растяжения как одного из компо-
нентов синдрома верхнего мотонейрона». Позднее это 
определение было дополнено концепцией «аномальной 

внутриспинальной обработки первичных афферентных 
сигналов», предложенной R.R. Young [5]. В 2005 году 
A.D. Pandyan с соавт. [3] переопределили спастичность 
как «нарушение сенсомоторного контроля, возникающее 
в результате поражения верхних двигательных нейронов, 
проявляющееся периодической или устойчивой непро-
извольной активацией мышц». Дополнительно к этим 
уточнениям было показано, что спастичность зависит 
не только от скорости растяжения мышцы, но и от длины 
мышечного волокна и ряда связанных с этим особенно-
стей. В частности, у трёхглавой мышцы голени отмечается 
повышение тонуса в удлинённом состоянии, а у квадри-
цепса бедра ― в укороченном; мышечная активность 
при спастичности определяется не только во время бы-
строго растяжения (так называемая динамическая фаза), 
но и в течение некоторого времени после него (статиче-
ская фаза) [6]. 

Таким образом, феномен спастичности не может 
рассматриваться лишь как следствие поражения цент-
ральной нервной системы [7]. Существует ряд процес-
сов, которые опосредованно способствуют поддержа-
нию этого состояния. В частности, повышение вязкости 
гиалуроновой кислоты вследствие изменений цирку-
ляции внеклеточного матрикса на фоне развившегося 
пареза приводит к повышению жёсткости мышц, вовле-
чённых в процесс [8].

 В нашей работе проанализированы актуальные иссле-
дования и публикации, посвящённые феномену спастич-
ности, выделены наиболее значимые аспекты данного 
состояния с позиции клинических и инструментальных 
методов диагностики.

Методология поиска источников
Для поиска источников литературы использованы базы 

данных PubMed, eLibrary. Поиск производился по ключе-
вым словам и комбинациям: «спастичность», «инсульт», 
«реабилитация», «электронейромиография», «ЭНМК», 
«острое нарушение мозгового кровообращения», «ОНМК», 
«spasticity», «stroke», «rehabilitation», «electromyography», 
«EMG», «stroke spasticity», «functional EMG». В анализ 
включали аналитические обзоры, клинические и экспери-
ментальные исследования, рекомендации научных сооб-
ществ, полные тексты статей на русском или английском 

Список сокращений
ЭМГ ― электромиография
CI (co-contraction index) ― индекс ко-контракции
fApEn (applied fuzzy approximate entropy) ― 
прикладная приближённая энтропия 
MFCV (muscle fiber conduction velocity) ― скорость 
проводимости мышечных волокон 

MPF (mean power frequency) ― средняя частота 
мощности сигнала 

MVC (maximum voluntary contraction) ― максимальное 
произвольное сокращение мышц

TSRT (tonic stretch reflex threshold) ― порог рефлекса 
тонического растяжения
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на достаточно подробное описание патофизиологических 
механизмов развития данного феномена и сопутствую-
щей клинической картины, оценка степени выраженности 
спас тичности сводится в основном к традиционному при-
менению шкал Эшворта и Тардье [6], которые, как было 
показано в ряде исследований, далеко не всегда отража-
ют истинное состояние изменённого тонуса у пациента [11] 
и в ряде случаев противоречат друг другу [12], к тому же 
практически не указываются возможности использова-
ния инструментальных методов диагностики, к которым, 
в частности, относится метод электрофизиологической 
оценки функции мышц. Соответственно, остаётся неясным, 
насколько феномен спастичности влияет на функциониро-
вание пациента, сохранившего двигательную активность  
(например, после перенесённого острого нарушения моз-
гового кровообращения), что в свою очередь не может 
соответствовать парадигме современной реабилитации, 
принципы которой базируются на модели, указанной в Меж-
дународной классификации функционирования, ограниче-
ний жизнедеятельности и здоровья. Медицинский специ-
алист, исследуя изменения мышечного тонуса у пациента 
в пассивном режиме, может оценить вклад изменённого 
тонуса лишь в контексте построения реабилитационной 
программы для лиц с выраженным парезом, в то время 
как оценка при самостоятельном движении производится 
лишь в позиции количественного измерения ходьбы по вре-
мени и/или расстоянию, что не может полностью отражать 
вклад спастичности в двигательные расстройства. 

Таким образом, сохраняется актуальность более глу-
бокой оценки данного состояния при помощи инстру-
ментальных методов диагностики. В ряде исследований 
показано, что использование инструментальных методов, 
в частности электромиографии (ЭМГ), позволяет достаточ-
но глубоко оценить вклад спастичности, например, в мо-
мент произвольного движения. В этом контексте возмож-
ностей для практического использования представляется 
актуальной одноканальная поверхностная ЭМГ ― неин-
вазивный, удобный и недорогой метод регистрации интен-
сивности и характера мышечной активности у пациентов, 
в том числе с постинсультной спастичностью. Метод ЭМГ 
имеет потенциал для широкого применения в клиниче-
ских условиях, и в настоящее время в научной литературе 
описаны возможности использования как одноканальной, 
так и многоканальной ЭМГ.

Разработано несколько методов, с помощью которых 
можно количественно оценить деформирующий спас-
тический парез после инсульта: измерение рефлектор-
ной активности H-рефлекса и F-волн и их соотношение 
с М-ответом; индекс ко-контракции (co-contraction index, CI)  
и максимальное произвольное сокращение мышц 
(maximum voluntary contraction, MVC); исследование эн-
т ропии сигнала ЭМГ; порог рефлекса тонического растя-
жения (tonic stretch reflex threshold, TSRT); скорость про-
водимости мышечных волокон (muscle fiber conduction 
velocity, MFCV).

языках, исключали ― дублирующие публикации, клини-
ческие случаи, а также статьи, не имеющие полнотексто-
вой версии. При прочих равных условиях предпочтение 
отдавалось источникам на глубину до 10 лет. 

ФЕНОМЕН СПАСТИЧНОСТИ
В 2017 году определение спастичности было обнов-

лено Европейским консенсусом, в котором указывалось, 
что «спастичность относится к гиперрефлексии растяже-
ния, зависящей от скорости движения в суставе, как час-
ти гиперрезистентности» [9]. Авторы указывали также, 
что для описания феномена нарушения нервно-мышеч-
ной реакции во время пассивного растяжения следу-
ет использовать именно термин «гиперсопротивление» 
(hyper-resistance), а не «спастичность» или «гипертонус». 
Следовательно, в настоящий момент времени, с научной 
и практической точек зрения, в данном феномене важно 
различать как ненейрональный компонент (т.е. само со-
стояние мышц), так и собственно нейрональный (включает 
гиперрефлексию растяжения, которая зависит от скорости 
движения, а также непроизвольную активацию мышц).

Рассматривая вопрос определения данного состояния 
с позиции патофизиологических изменений, следует отме-
тить, что для описания клинического синдрома, вызван-
ного поражением кортикоспинальных путей, J.M. Gracies 
и соавт. [10] обсуждают использование термина «де-
формирующий спастический парез», который состоит 
из четырёх основных компонентов, влияющих в основном 
на антагонисты произвольных движений, ― спастической 
дистонии, спастического сокращения мышц-антагонистов 
(ко-контракция), спастичности и пареза. 
•	 Спастическая дистония ― нежелательная непроиз-

вольная активация мышц в состоянии покоя при отсут-
ствии их растяжения или какого-либо произвольного 
усилия, но реагирующая на тоническое растяжение. 

•	 Ко-контракция ― нежелательная непроизвольная 
активация мышц-антагонистов, возникающая во вре-
мя произвольного усилия, направленного на агонист, 
и усугубляемая растяжением мышц-антагонистов. 

•	 Спастичность ― одна из форм гиперрефлексии, опре-
деляемая усилением зависящих от скорости реакций 
на физическое растяжение, выявляемая и измеряемая 
в состоянии покоя (другой формой гиперрефлексии явля-
ются «ноцицептивные спазмы», возникающие в резуль-
тате афферентной стимуляции сгибательного рефлекса). 

•	 Парез ― чувствительный к растяжению синдром,  
соответствующий нарушению центральной регуляции 
функционирования агониста, усугубляемый растяже-
нием антагониста. 
Следовательно, с практической точки зрения, край-

не важно иметь возможность оценки всех составляющих 
деформирующего спастического пареза в имеющемся со-
стоянии у пациента. При этом обращает на себя внима-
ние, что в публикациях отечественных авторов, несмотря 
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инсульт, посредством электронейромиографии. Этот  
симптом может быть подтверждён и количественно оце-
нён многоканальной (минимум двухканальной) регистра-
цией ЭМГ, где один канал располагается на исследуемой 
мышце, другой ― на мышце-антагонисте. Для расчёта 
индекса ко-контракции (CI) требуется определить сред-
нюю ЭМГ-активность в состоянии покоя и нормализо-
вать её к максимальному произвольному сокращению 
(MVC) [17]. Коэффициент CI колеблется от 0 (отсутствие 
перекрытия двух ЭМГ-огибающих) до 1 (во время пробы 
обе мышцы полностью активированы, и МVC составляет 
100%). Другой аналогичный индекс — А-ApA, с  помощью 
которого можно измерять спастичность (рассчитан 
как среднеквадратичное значение мышечной активно-
сти агониста по среднему значению между среднеквад-
ратичными значениями мышечной активности агониста 
и антагониста, полученными с помощью поверхностной 
электромиографии), предложен L. Wang и соавт. [18]. Этот 
показатель аналогичен амплитуде сигнала ЭМГ, регистри-
руемого с двуглавой и трёхглавой мышц плеча при пас-
сивном разгибании и сгибании локтевого сустава. Предпо-
ложительно, данный метод предоставляет потенциально 
актуальную оценку спастичности с учётом индивидуаль-
ных различий исследуемых пациентов.

Исследование энтропии сигнала ЭМГ
В последние годы набирает популярность исследова-

ние энтропии сигнала ЭМГ для оценки спастичности: его 
значение предоставляет количественную информацию 
о составляющих данных получаемого сигнала. Это связа-
но оценкой количества и скорости активных двигательных 
единиц во время теста. Вычисление энтропии контроли-
руется несколькими параметрами. Как правило, результат 
измерения энтропии представлен в виде циклического 
изменения выбранного параметра, остальные параме-
тры при этом являются фиксированными. В частности, 
R. Sun и соавт. [19] применили прикладную приближён-
ную энтропию (applied fuzzy approximate entropy, fApEn) 
для исследования сегмента ЭМГ с поражённой трёхглавой 
мышцы плеча у пациентов после инсульта во время мак-
симального произвольного сокращения (MVC), возникшего 
во время роботизированной реабилитационной трениров-
ки. Результат показал, что корреляция между значениями 
fApEn и MVC была значительной, что позволяет предпо-
ложить потенциальную возможность объективной оценки 
феномена спастичности с помощью энтропийного метода. 
Несмотря на то, что были обнаружены значительные от-
личия в fApEn между паретичной и непоражённой сторо-
ной, это значение не было сопоставимым у разных людей 
и может использоваться только для сравнения изменения 
спастичности у одного и того же пациента. 

Описано использование данной методики исследова-
ния у пациента, перенёсшего инсульт, при восстановле-
нии функции верхней конечности в процессе выполнения 
упражнения по произвольному сгибанию и разгибанию 

Измерение рефлекторной активности H-рефлекса 
и F-волн и их соотношение с М-ответом

В работе T. Çakır и соавт. [13] показано, что электро-
физиологическое исследование, такое как измерение 
рефлекторной активности H-рефлекса и F-волн, может 
использоваться для объективной оценки постинсультной 
спастичности. В частности, на стороне пареза увеличива-
лось латентное время ответа и уменьшалась его амплитуда. 

H-рефлекс (рефлекс Хоффмана) представляет со-
бой позднюю реакцию, вызываемую стимуляцией нерва 
с возрастающей частотой, которая стимулирует первич-
ные афферентные волокна и мотонейроны [14]. В работе 
H.W. Walker и соавт. [14] делают вывод, что спастичность 
может быть оценена методом анализа ЭМГ, а также био-
механическими методами регистрации и анализа ампли-
туды движения сустава и развивающегося сопротивления 
этому движению. 

Генерация F-волн является ещё одним поздним отве-
том, проводимым по периферическим нервам. F-волны 
запускаются супрамаксимальной электрической стиму-
ляцией смешанных нервов при регистрации дистальных 
мышц, иннервируемых этими нервами. Прохождение 
F-волн по всей длине периферических нервов позволя-
ет оценить проводимость двигательных нервов между 
дистальными участками стимуляции в руке и ноге и со-
ответствующими мотонейронами в шейном и пояснично-
крестцовом отделах спинного мозга. F-волна представ-
ляет собой одну из нескольких двигательных реакций, 
которые могут следовать за прямой двигательной реакци-
ей (М-ответ), вызванной электрической стимуляцией пе-
риферических двигательных или смешанных (сенсорных 
и двигательных) нервов. М-ответ является результатом 
максимальной электрической стимуляции периферических 
нервов, приводящим к развитию сложного двигательного 
потенциала действия, который может быть зарегистриро-
ван на мышцах, иннервируемых стимулируемым нервом. 

Соотношение H/M или F/M может отражать состоя-
ние рефлекторной дуги, связанное с постинсультной 
спастичностью [15]. Это соотношение должно находиться 
в определённых пределах для здоровых людей и повы-
шается при наличии спастичности. В частности, показа-
но, что у пациентов со спастичностью повышенная воз-
будимость рефлекса растяжения нейрофизиологически 
характеризуется увеличением соотношения Hmax/Mmax, 
т.е. Н-рефлекс камбаловидной мышцы повышен, в то вре-
мя как М-волна сохраняет свою стабильность. Это может 
быть связано с увеличенным облегчением Н-рефлекса 
при произвольном сокращении мышц и/или с отсутстви-
ем торможения, связанного с расслаблением мышц [16].

Индекс ко-контракции
В настоящее время существует возможность измере-

ния феномена ко-контракции, который достаточно часто 
встречается в клинической картине у лиц, перенёсших 
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В частности, с помощью многоканального устройства ЭМГ 
можно рассчитать скорость проводимости мышечных во-
локон (MFCV). Распространение потенциалов действия изо-
лированных поперечнополосатых мышечных волокон че-
ловека in situ, также называемое скоростью проводимости 
мышечных волокон (MFCV), было описано E. Stalberg [23] 
и группой авторов под руководством F. Buchthal [24]. 

B. Yao и соавт. [25] использовали ЭМГ высокой плот-
ности для наблюдения за различиями в спектре между 
паретичными и контралатеральными мышцами. Основ-
ной вывод авторов состоял в том, что медианная частота 
и средняя частота мощности (mean power frequency, MPF) 
сигнала ЭМГ были меньше на стороне пареза, чем на ин-
тактной стороне, и параметр MFCV показывал значительно 
меньшую скорость на стороне пареза, чем на контралате-
ральной стороне. Авторы обнаружили также значительную 
положительную корреляцию между медианной частотой 
и MFCV, при этом снижение MPF и MFCV на стороне паре-
за могло объясняться избирательной дегенерацией более 
крупных двигательных единиц [25, 26].

Снижение частоты возбуждения двигательных единиц 
считается ещё одним фактором, влияющим на уменьшение 
MPF и MFCV на стороне пареза. Этот метод анализа не яв-
ляется сложным, но цена устройства может ограничить его 
широкое распространение в клинической практике.

Таким образом, рассматривая возможности исполь-
зования ЭМГ, можно отметить, что большинство методов 
достаточно просты в исполнении, так как специалисту 
достаточно только регистрировать ЭМГ при проведении 
теста. Однако результаты регистрации ЭМГ могут быть не-
доступны сразу по завершении теста. Исходные данные 
должны быть сегментированы и обработаны для расчёта 
результата. Решение этой проблемы может заключаться 
в использовании интеллектуального полуавтоматическо-
го или полностью автоматического программного обес-
печения для обработки сигналов ЭМГ для клинического 
применения. Примечательно, что ЭМГ хотя и применяет-
ся по-прежнему широко в лабораторных экспериментах 
для оценки мышечно-нейрональной активности пациента, 
использование результатов измерения для определения 
именно нейронального вклада в спастичность остаёт-
ся дискуссионным. К аспектам, усложняющим процесс 
получения данных, следует добавить, что инфильтрация 
жировой ткани в мышцу может дополнительно снижать 
частоту мышечного спектра на стороне пареза [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на кажущуюся академичность феномена 

спастичности, в настоящее время сохраняется большое 
количество вопросов к тому, что лежит в основе разви-
тия описываемого состояния, понимания, из каких частей 
оно состоит, методов его диагностики и возможных тера-
певтических подходов. Имеются все основания отказаться 
от широкого использования данного термина, заменив его 

локтевого сустава в синусоидальной траектории от 30º 
до 90º при шести различных пиковых угловых скоростях 
в горизонтальной плоскости. Во время теста одновре-
менно регистрировались угол сгибания локтевого сустава 
и ЭМГ испытуемого с двуглавой и трёхглавой мышц плеча. 
Для анализа ЭМГ-сигналов применялась fApEn. Была об-
наружена тенденция к повышению fApEn с увеличением 
скорости отслеживания как у нормального человека, так 
и у пациента (незатронутая и поражённая рука). Таким об-
разом, значения fApEn, могут быть использованы для ко-
личественной оценки нарушений двигательного контроля, 
вызванных инсультом [20].

Порог рефлекса тонического растяжения 
Одноканальная ЭМГ может применяться для оценки по-

рога рефлекса тонического растяжения (TSRT). Измерение 
TSRT используется для оценки возбудимости двигательных 
нейронов, вызванной супраспинальными и сегментарными 
воздействиями, на что указывают углы сочленения дви-
гательных нейронов и их суставных мышц во время со-
кращения и растяжения [21]. При измерении TSRT угловая 
скорость и угол положения сустава измеряются с помощью 
электрогониометра, а начало мышечного сокращения от-
слеживается с помощью ЭМГ. Информация регистрируется 
при каждом пассивном растяжении мышцы для расчёта 
индекса TSRT, т.е. TSRT определяет минимальный угол 
сустава, при котором начинается аномальное рекрутиро-
вание мотонейронов, когда мышца находится в состоянии 
покоя и нет движения. Теоретическая конструкция TSRT 
была проверена при измерении спастичности в мыш-
цах-сгибателях и разгибателях локтевого сустава у паци-
ентов, перенёсших инсульт. В частности, в исследовании 
A.K. Blanchette и соавт. [22] регистрировалась реакция 
на растяжение подошвенных сгибателей голеностопного 
сустава паретичной нижней конечности при пассивном 
движении. Угловое положение голеностопного сустава 
регистрировали с помощью электрогониометра, при этом 
регистрировали ЭМГ-активность латеральной икронож-
ной или камбаловидной мышц. Для каждого испытания 
использовался компьютерный алгоритм для определения 
начала реакции на растяжение на основе огибающей ЭМГ 
независимо от того, присутствовал ли клонус или нет. Это 
время использовалось для определения соответствующе-
го угла и скорости на соответствующих временных графи-
ках. Соответственно, было показано, что TSRT отражает 
одну из нейрофизиологических причин спастичности, т.е. 
ограничение диапазона центральной регуляции простран-
ственного порога рефлекса растяжения, что может лучше 
указывать на изменения именно в спастичности и отра-
жать процесс двигательного восстановления.

Скорость проводимости мышечных волокон 
Исследование ЭМГ высокой плотности, или линей-

ная электродная матрица ЭМГ, могут использоваться 
для получения многоканального сигнала в одной мышце. 
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в обоснованном выборе подходящих и усовершенство-
ванных средств как для измерения самого синдрома, так 
и последующей терапии. 
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на «деформирующий спастический парез», чтобы охватить 
различные патофизиологические особенности и вариан-
ты данного состояния, а соответственно, переосмыслить 
как диагностические, так и лечебные подходы данного фе-
номена. Эту позицию можно спроецировать и на имеющие-
ся в клинической практике шкалы оценки рассматриваемо-
го состояния, которые воспроизводятся только в пассивном 
состоянии пациента и никоим образом не оценивают вклад 
данного феномена непосредственно в двигательный акт. 
При этом, несмотря на активное развитие инструменталь-
ных методов исследования (в частности ЭМГ), в настоящее 
время не представлено единых и универсальных алго-
ритмов оценки деформирующего спастического пареза, 
что, несомненно, требует более глубоких исследований. 
По сути, методы объективной оценки находятся, скорее, 
в стадии исследования, нежели формирования, при этом 
сам феномен деформирующего спастического пареза мо-
жет проявляться с разной степенью выраженности и в раз-
ные фазы движения. Таким образом, даже для одних и тех 
же мышц (суставов) деформирующий спастический парез 
может проявляться по-разному. 

В настоящее время наиболее адекватными представля-
ются методы визуализации, использующие роботизирован-
ные тестовые движения. Это позволяет стандартизировать 
метод сразу по нескольким двигательным параметрам ― 
амплитуде движения, скорости движения, развиваемому 
усилию как при активном, так и пассивном движении. 

Очевидно, что лучшее понимание патофизиологии 
и алгоритмов диагностики синдрома деформирующе-
го спастического пареза должно в перспективе помочь 
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